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METASTASI OSSEA DA
CARCINOMA SIMULANTE
UN ASCESSO
ODONTOGENO

Riassunto

L'autore prende in esame gli aspet-
i eziopatogenetici e clinici delle meta-
stasi ossee ai mascellari. Viene, inolfre,
trattato un caso particolarmente signi-
ficativo. Una diagnosi precoce, an-
che se non risolutiva del tumore, per-
mette di risparmiare notfevoli pene al
malato e consente ['attuazione di una
terapia mirata.

sede di metastasi e nell'os-
so le lesioni secondarie so-
no pit comuni degli stessi tumori
primitivi.

Nei mascellari la situazione non
& cosi drammatica, ed alcuni autori
assommano a non piv dell'l % di
tutti i tumori maligni presenti nel ca-
vo orale la percentuale legata a
metastasi in questa sede.

Il processo di diffusione tumorale
sembra prediligere le ossa piv ric-
che di midollo osseo rosso. Il midol-
lo contiene, infatti, diversi fattori
chemiotattici (peptidil per le cellule
tumorali, che ne aumentano ['ipe-
raderenza, e ne facilitano la migra-
zione diretta atftraverso I'endotelio
vasale. Inoltre, la stessa struttura
vascolare della rete capillare, mol-
to fitta, rende pib facile I'impianto
neoplastico.

Nei giovani il midollo osseo &

L o scheletro & la pit comune

Dott. P. DEBERTOLIS

Istituto di Clinica Odontoiatrica
e Stomatologica
dellUniversita: degli Studli
di Trieste
Scuola di Specializzazione in
Odontostomatologia
(Direttore: prof. Mario Silla)

Corso di Laurea in Odontoiatria
e Protesi Dentaria
(Presidente: prof. Mario Silla)

Fig. 1 - Metastasi mandibolare
da carcinoma tiroideo.
Aspetto obiettivo della paziente.
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presente in ogni parte dello schele-
tro, ma con 'aumentare dell'etd &
sostituito da tessuto adiposo (mi-
dollo giallo), con 'eccezione del
cranio, sterno, costole, clavicole,
vertebre, segmenti prossimali degli
arti. Queste sono anche le zone
dove si localizzano di preferenza
le metastasi ossee.

Poiché nei mascellari, con gli an-
ni, il midollo giallo va progressiva-
mente sostituendo il midollo rosso,
si spiegherebbe la rarita delle me-
tastasi in questa sede.

Tutti i carcinomi possono deter-
minare metastasi ossee seguendo
la consueta sequenza: fegato-mi-
dollo osseo-polmone, ma solo al-
cuni fipi di carcinoma presentano
un particolare tropismo per |'osso.
Questi sono: il cancro del seno,
della tiroide, della prostata.

Questo tipo di invasione meta-
statica sembra determinata non
solo da un fattore meccanico, co-
me gi& detto, ma da una particola-
re sensibilita di certi tipi di carcino-
mi al tessuto del midollo. Questo
dato deve essere da guida nella ri-
cerca anamnestica e clinica del tu-
more primitivo. Infatti, in un terzo
dei casi la localizzazione nel cavo
orale della metastasi, precede la
comparsa sul piano clinico del tu-
more primitivo.

La principale via di accesso del-
la metastasi nell'osso & rappresen-
tata dalla corrente sanguigna (vi-
sto che il midollo non possiede un



sistema linfaticol secondo due mo-
dalitd: o dopo aver invaso il siste-
ma linfatico locoregionale, linfo-
ghiandola dopo linfoghiandola,
per poi essere immesso nel torrente
circolatorio, o dopo aver eroso pic-
coli vasi venosi a parete sottile, ed
immesso nel flusso retrogrado pic-
coli emboli e neoplastici. E difficile
che venga invasa un'arteria che
presenta una pc:re\‘e,robus‘ro, re-

sistente alla penetrazione del tu- .

more.

Per le ossa mascellari va consi-
derata anche una trasmissione per
contiguitd nel caso di carcinomi
della faringe.

Per quanto concerne i fattori po-
togenetici che influenzano la diffu-
sione metastatica, ricordiamo le
classiche ricerche di Willis, che se-
gnala una ridotta adesivita reci-
proca tra le cellule tumorali, e la
possibilitts stessa di fagocitare le
cellule sane contigue con movi-
menti ameboidi. Va citato inolire il
rapporto diretto tra dimensioni del
tumore e possibilittt di metastasi
(Van Dongen). Roberts evidenziod,
inoltre, che se non vi & presenza di
cellule tumorali in circolo strumen-
talmente rilevabile, quando il tumo-
re & lasciato in sede, manovre di
palpazione sul carcinoma primitivo
(carcinoma ovaricol possono au-
mentare la quantita di cellule tumo-
rali nel sangue a 40 cellule per mil-
lilitro, e la sua rimozione chirurgica
provoca l'innalzamento dello stes-
so valore a 120.

La localizzazione delle metastasi
& prevalentemente a carico della
mandibola, ed & di tipo osteolitico,
tranne alcuni casi di carcinoma
scirroso della mammella e del can-
cro alla prostata.

Da recenti ricerche di Cramer si
evidenzierebbe un rilascio difattori
chemiotattici da parte delle cellule
tumorali che stimolano il riassorbi-

mento osseo. Si traftta probabil- -

mente di prostaglandine che atti-
vano gli osteoclasti. Ma in fase pib
avanzata si ha la scomparsa di
questi ultimi, e le cellule tumorali at-
taccano direttamente il tessuto os-
seo rimanente con sostanze decal-
cificanti. Questo studio viene tutto-
ra approfondito per la possibilit
farmacologica di inibire la produ-

zione di prostaglandine, e quindi
inibire I'azione osteolitica delle me-
tastasi.

Vi sono numerosi sintomi che
vanno tenuti presenti nella diagno-
si differenziale con un comune
ascesso odontogeno. Soprattutto
perché negli ultimi anni si & assistito
ad un ulteriore incremento dell'inci-
denza di lesioni secondarie nel di-
stretto maxillo-facciale, per 'au-
mento generale nella sopravviven-
za di pazienti portatori di tumori
primitivi.

Bisogna notare che il periostio
funge da barriera nei confronti del-
la diffusione locale e della piogeni-
cita del tumore. Se viene superato,
& facile la comparsa di una sinto-
matologia eclatante ed uno svilup-

Fig. 2 - Ortopantomografia
eseguita 8 anni prima della nostra
osservazione (A), ed al momento

del ricovero (B).
Si pone in evidenza l'interruzione
della lamina corticale ed i limiti
della radiotrasparenza.

po orale della neoplasia. Si pud
avere essenzialmente: tumefazio-
ne, dolore, febbre, perdita di ele-
menti dentari, trisma, linfoadeno-
patia, parestesie. |l tutto legato al
problema meccanico, ma anche
alla sovrapposizione di germi della
cavitg orale.

E fipico, dopo un'estrazione den-
taria, che la sinftomatologia non va-
da in regressione e se vi & una mo-
mentanea remissione, si assiste pre-
cocemente ad una recrudescenza
dei sintomi.

E sufficiente una comune radio-
grafia panoramica, prima dell'estra-
zione, per evitare questo ritardo di
diagnosi. Un'immagine di traspa-
renza sospetta, magari in zona lon-
tana dagli elementi dentari, od

un'interruzione della corticale, im-
pongono l'esecuzione di esami stru-
mentali pil approfonditi lecografia
epatica, rx standard del torace,
scintigrafia ossea, in prima istan-
za, poi evetualmente mammogra-
fia, scintigrafia tiroidea ecc.) nei di-

stretti pi sospetti, allo scopo di svi-
luppare una mappa della diffusio-
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ne tumorale. Solo in seconda istan-
za, per le regioni anatomiche inte-
ressate, va eseguito uno studio piv
mirafo. é

In un lavoro di Kaugars viene
esaminata la relazione tra trauma
dentale, solitamente un'estrazione,

e la presenza di metastasi orale. In
una discreta quota di casi I'estra-
zione ha provocato la recrude-
scenza della sinftomatologia meta-
statica. Viene, inoltre, presa in con-
siderazione la possibilits di insemi-
nazione dellalveolo da parte di cel-
lule tumorali presenti nell'escreato di
pazienti portatori di carcinomi pol-
monari non ancora manifesti.

Il nostro consiglio, nel caso di
manifestazione intraorale della me-
tastasi, & l'esecuzione di un esame
citologico mirato. Alcuni autori con-
sigliano I'esame istologico, che de-
ve poi essere confrontato con il tu-
more primitivo. Ma non & questo lo
scopo di questo lavoro, che prende
in considerazione i casi nei quali il
tumore primitivo € misconosciuto.

Caso clinico

Z.M., donna di 74 anni, con fo-
miliarita per neoplasie, circa 6 anni
prima era stata ricoverata presso
la nostra Clinica, per I'asportazio-
ne di un lipoma linguale. Circa tre
mesi prima della nostra osservazio-
ne notd linsorgenza di un dolore
diffuso ad entrambe le arcate den-

tarie, esacerbato dalla masticazio-
ne, a partenza dall'emimandibola
sinistra.

Recatasi dal proprio odontoia-
tra veniva eseguita un'estrazione
dentaria con parziale risoluzione
della sintomatologia, ma pronta ri-
presa del quadro clinico dopo al-
cuni giorni. Dopo I'esecuzione di
un'altra estrazione, la sintomatolo-
gia divenne imponente con la com-

Fig. 3 - Particolari di rx
del cranio dello stesso caso
in proiezione antero-posteriore (A)
e latero-laterale (B).

parsa di una cospicua tumefazione
allemimandibola sinistra ed ac-
centuazione del dolore, ora ben lo-
calizzato, e comparsa di pareste-
sie.

Accolta presso la nostra Clinica,
I'esame obiettivo mise in evidenza
una tumefazione di alcuni centime-
tri di consistenza dura in regione
emimandibola sinistra. La cute so-
vrastante era intatta anche se ipe-
remica. A livello del cavo orale la
mucosa sovrastante era indenne.
La palpazione della massa, sia in-
traorale che dall'esterno, era estre-
mamente dolorosa, e coincideva
con un rialzo termico della durata
di alcune ore. Con adeguata fera-
pia antibiotica la sinfomatologia
andd parzialmente a remissione
con riduzione delle dimensioni del-
la tumefazione. Ma un esame orto-
panoramico eseguito al momento
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del ricovero aveva gia evidenziato
['osteite neoplastica (fig. 1). Gli ulte-
riori esami strumentali rivelarono la
presenza di un cancro della tiroide.
la paziente venne awviata ad un
centro oncologico ed & ancora vi-
vente.

Dott. P. Debertolis
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Fig. 4
Particolari di rx
del bacino.
Metastasi da
carcinoma
tiroideo al collo
del femore
destro (A).




